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Toute lesion suspecte de la marge anale ou du canal anal doit faire 
I'objet d'un prelevement avec examen anatomopathologique. 

Un diagnostic precoce est primordial, les petites lesions classees T1 
etant de tres bon pronostic, avec une guerison dans 90% des cas. 


Etienne Gorez, Ghislain Staumont* 


I e cancer de l’anus est un cancer de type malpighien, 
peu frequent, representant un peu moins de 2 % des 
cancers digestifs. 1 Cependant son incidence, en 
constante progression depuis ces 30 demieres annees, est 
etroitement liee a la presence des papillomavirus (HPY), 
responsables de la condylomatose anale et impliques 
dans l’apparition de lesions precancereuses. 

Le cancer anal ne doit pas etre confondu avec le cancer 
du rectum (de type glandulaire), dont les signes de 
decouverte peuvent etre voisins, mais dont la nature his- 
tologique, le traitement et le pronostic sont tres differents. 
D’un point de vue anatomique, il existe 2 entites dis- 
tinctes : le cancer du canal anal (partie terminate du tube 
digestif mesurant 3 cm) et le cancer de la marge anale. Ce 
dernier ne represente que 10 a 15 % des cancers de 
l’anus ; il est volontiers classe avec les tumeurs de la peau 
car il ne pose pas le difficile probleme de la conservation 
sphincterienne. 


EPIDEMIOLOGIE 


Les cancers du canal anal predominent chez la femme 
(sex-ratio de 4 en France), et 2 tiers des patients ont plus 
de 65 ans. L’incidence de ce cancer augmente, et l’age au 
moment du diagnostic tend a diminuer; il n’est plus rare 


de diagnostiquer ce type de cancer chez des patients de 
40 ans. 

Les carcinomes epidermoides represented 90 % des 
formes histologiques. 2 Ils restent longtemps localises, 
et seuls 5 a 10 % ont des metastases viscerales (foie, 



EST N0UVEA 





Le cancer anal est I'un des cancers dont I'incidence a le plus 
augmente durant ces dernieres decennies. 

II existe une modification des formes cliniques, 

avec I'apparition de populations a haut risque, notamment 

la population homosexuelle masculine. 

L'infection par le VIH est un facteur de risque independant 
du cancer anal. 

II existe une etroite relation entre les HPV oncogenes 
et les lesions intra-epitheliales a differents degres, 
allant de la dysplasie au cancer. 

La tomographie par emission de positons et la technique 
du marquage du ganglion sentinelle semblent etre 
des procedures d'avenir pour detecter un eventuel 
envahissement des aires ganglionnaires inguinales. 


* Clinique Saint-Jean Languedoc , 31077 Toulouse Cedex 4, France. Service d'hepato-gastroenterologie, CHU Rangueil , TSA 50032, 31059 Toulouse Cedex 09, 
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PAT HOLOGIE ANALE CARCINQME EPI DERM P I PE ANAL 



Ganglions iliaques 
externes 


Ganglions 

hypogastriques 


Rectum 


Ganglions 

inguinaux 


Ganglions 

presacres 


Ganglions 

pararectaux 


mm Extension ganglionnaire des carcinomes epidermoYdes de I'anus. 


poumon) au moment du diagnostic. Le pronostic de la 
maladie est essentiellement fonction de son extension 
locoregionale qui se fait par le biais de 2 voies ganglion- 
naires principals, inguinale et pelvienne directe (fig. 1). 

Outre le sexe feminin et le tabagisme, plusieurs fac- 
teurs de risque sont actuellement demontres. L’incidence 
du cancer epidermoi'de anal est augmentee d’un facteur 
10 s’il existe un antecedent de carcinome du col uterin 3 et 
d’un facteur encore superieur dans la population homo- 
sexuelle masculine, en particulier s’il existe une immuno- 
depression liee a la seropositivite pour le virus de l’immuno- 
deficience humaine (YIH). 4 Cette derniere represente, 
par ailleurs, un facteur de risque independant. Cette epi- 
demiologie est liee a la presence du papillomavirus, 
retrouvee dans plus de 80 % des tumeurs, en particulier 
les genotypes oncogenes 16 ou 18. 5 L’implication de ce 
virus sexuellement transmissible explique le risque accru 
en cas de partenaires multiples. 

Le papillomavirus est le germe le plus frequemment 
transmis sexuellement. La prevalence des infestations 
virales a HPY est estimee a environ 6 % dans la popula- 
tion generate, soit le double de l’herpes genital. II est eta- 
bli que le papillomavirus a un tropisme preferentiel pour 
l’epithelium malpighien et qu’il joue un role important 
dans le developpement des lesions precancereuses intra- 
epitheliales, par le biais d’une alteration de l’immunite tis- 
sulaire, 6 notamment dans des lesions benignes comme les 
condylomes (fig. 2). Cependant, meme si HPY est consi- 


dere comme oncogene, ni le depistage, ni le traitement de 
ces lesions intra-epitheliales ne sont codifies au niveau de 
I’anus. 



UMiiEfl Condylomatose anale endocanalaire. 
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BILAN CLINIQUE ET PARACLINIQUE 


Les circonstances de decouverte d’un cancer anal sont 
variees, avec des signes peu specifiques et done trom- 
peurs. II s’agit surtout de saignements lors de Fexonera- 
tion ou de l’essuyage, de douleurs spontanees ou a la 
defecation, de la perception d’une excroissance plus ou 
moins induree ou d’une masse, s’accompagnant parfois 
de suintements. Plus rarement, e’est une adenopathie 
inguinale qui revele la lesion. Les symptomes peuvent 
varier d’un jour a l’autre, mais sont clironiques et ont ten- 
dance a s’aggraver. 

Eexamen clinique ngoureux peraiet de differencier les 
lesions de la marge anale, visibles spontanement, des lesions 
du canal anal accessibles au toucher et a l’exploration avec 
un anuscope. Parfois, le deplissement des plis radies de 
l’anus permet de voir la lesion. Trois formes anatomo- 
cliniques sont evocatrices (fig. 3 a 5) : forme bourgeon- 
nante ; forme ulceree a bords remanies, volontiers latera- 
lisee ; forme infiltrante responsable d’une induration pal- 
pable. Le plus souvent, l’aspect est trompeur (marisque, 
lesion condylomateuse, formation fibreuse hemorrof- 
daire, lesion suppuree). Le caractere indure ou infiltre 
d’une petite lesion permet parfois de suspecter le diag- 
nostic precocement. Une fissure atypique, non commissu- 
rale, est suspecte. 

Le diagnostic positif est histologique ; des lors que le 
diagnostic est suspecte, il doit etre confirme par une biop- 
sie a la pince ou, mieux, par une exerese chirurgicale limi- 
tee si la lesion est de petite taille, avec examen anatomo- 
pathologique qui confirme la nature carcinomateuse et 
precise la nature histologique, le plus souvent de type epi- 
dermoi'de (dans plus de 90 % des cas). 

Le bilan d’extension necessite le plus souvent une 
exploration sous anesthesie generate qui permet un 
schema precis de Fextension tumorale, precisant les 
dimensions de la lesion, la circonference en mentionnant 
les cadrans horaires, les caracteres infiltrant, bourgeon- 
nant ou ulcere. L’exploration recherche un envahissement 
ganglionnaire presacre, la presence d’adenopathies ingui- 
nales. Dans les formes a locahsation anterieure, un toucher 
vaginal et un examen au speculum sont necessaires. Un 
frottis cervical ou un examen de la verge sont realises pour 
rechercher d’eventuelles lesions Fees au papillomavirus. 

Le bilan paraclinique comprend une radiographie 
pulmonaire, une tomodensitometrie abdominopelvienne 
a la recherche de localisations secondaires hepatiques, 
d’adenopathies inguinales ou pelviennes. L’imagerie par 
resonance magnetique (IRM) ou l’echographie endo- 
anale permettent de mieux visualiser Fextension en pro- 
fondeur de la tumeur et ses rapports avec le sphincter 
anal, ainsi que de deceler des adenopathies perirectales 
dans le mesorectum (fig. 6). Les donnees echographiques 
sont a l’origine d’une classification specifique determi- 
nante dans la decision therapeutique. Une echographie 
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11HMX1 Cancer anal, forme bourgeonnante 
sur condylomatose degeneree 



mil Cancer de I'anus, forme ulceree 



Ul'MU Cancer anal, forme infiltrante chez 
un patient infecte par le VIH 
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Autres tumeurs anoperineales 


L es tumeurs anoperineales, benignes 
ou malignes, sont pour la plupart rares, 
voire exceptionnelles. Seuls les condy- 

Tumeurs anoperineales 
benignes 


Tumeurs epitheliales 


I Molluscum contagiosum 
I Molluscum pendulum 
I Keratoacanthome 


Tumeurs annexielles 


ITumeur des glandes sebacees 
(kyste sebace, kyste epidermique) 
ITumeur des glandes apocrines 
(hydrocystome apocrine) 


Tumeurs conjonctives 


I Leiomyome 
I Lipome 

■ Tumeurs vasculaires 

• hemangiome cutane du nourrisson 

• hemangiome caverneux du rectum 

■ Tumeurs neurogenes 

• tumeur d'Abrikossoff 

• schwannome 


Tableau 1 


Tumeurs anoperineales 
malignes 


Tumeurs epitheliales 


I Lesions precancereuses: dysplasie 

• maladie de Paget, maladie de Bowen 

• tumeur de Buschke-Lowenstein 
I Adenocarcinomes 

■ Carcinomes neuro-endocrines a petites 
cellules 

■ Tumeurs carcinoides 

I Carcinome basocellulaire 


Tumeurs non epitheliales 


I Melanome 

I Lymphomes malins non hodgkiniens 

■ Sarcome de Kaposi 

■ Tumeurs stromales 
I Autres sarcomes 


Tableau 2 


lomes (benins) et le carcinome epidermoTde 
et ses variantes (basaloTde, cloacogenique, 
transitionnel, mucineux, verrugueux...) ne 
sont pas rares. Compte tenu de la diversity 
et de la multiplicity des lesions gui peuvent 
etre rencontrees, les donnees publiees ne 
concernent gue des cas rapportes ou, au 
mieux, guelgues series retrospectives de 
faible niveau de preuve. Les tableauxl et2 
dressent une liste non exhaustive des diffe- 
rentes tumeurs anoperineales, classees en 
fonction de leur caractere benin ou malin, 
puis en fonction de leur nature histologigue. 

Nous presentons ci-dessous les princi- 
pals lesions gui constituent le diagnostic 
differentiel du carcinome epidermoTde anal. 

La maladie de Paget et la maladie de 
Bowen ont ete tres tot considerees comme 
des etats precancereux: il s'agit, en fait, de 
carcinomes in situ gu'il faut done reconnaT- 
tre avant leur evolution vers une phase 
invasive. 

MALADIE DE PAGET 

La maladie de Paget (fig.1) est un carci- 
nome intra-epithelial se caracterisant par 
I'envahissement de I'epithelium malpighien 
et des parois pilaires par de grandes cellules 
mucosecretantes, PAS (periodic acid-schiff) 
positives, a cytoplasme clair et a grands 
noyaux irreguliers (cellules dites de Paget). 
La maladie de Paget extramammaire est 
beaucoup plus rare gue la forme mam- 
maire, et sa physiopathologie reste contro- 
versy. 

La maladie survient le plus souvent vers 
Page de 60 ans, chez la femme. 1 La maladie 
anale peut etre isolee, mais un cancer 
profond est parfois associe (anorectum, 
prostate, uterus...), gu'il convient de recher- 
cher. 2 Les circonstances de decouverte sont 
dominees par un prurit persistant et 
rebel le ; brulures, suintements et saigne- 
ments peuvent exister. Les decouvertes for- 
tunes sont plus rares. La lesion a I'aspect 
d'un placard eczematiforme bien limite ou 
d'un placard erythemateux vermeil, lisse, 
suintant, aux bords irreguliers. II existe des 
formes ulcerees et/ou vegetantes. Le traite- 
ment est I'excision chirurgicale radicale des 


* : *■ • -,T rtf- 

.„ r V *>x 

' . . ■ -r 


UllHU Maladie de Paget. 

lesions, gui necessite parfois un geste de 
plastie de recouvrement associe. D'autres 
traitements sont parfois proposes: photo- 
therapie, radiotherapie... La recidive est fre- 
quente (40 a 60% des cas), imposant un 
suivi clinique rapproche. 

MALADIE DE BOWEN 

La maladie de Bowen, decrite pour la pre- 
miere fois en 1912, est un carcinome epider- 
moTde intra-epithelial atteignant, classique- 
ment, la femme de plus de 50 ans. Son 
incidence annuelle est mal connue, mais on 
assiste actuellement a une augmentation 
de ce type de lesion dans la population 
homosexuelle masculine infectee par le 
virus de I'immunodeficience humaine 
(VIH). 3 

Sur le plan histologique, la maladie de 
Bowen est indiscernable d'une neoplasie 
intraepitheliale de haut grade. La lesion se 
presente sous la forme d'une plaque hyper- 
keratosique rouge, parfois ulceree, le plus 
souvent au niveau de la marge anale, mais 
parfois egalement endocanalaire (fig. 2). Un 
grand polymorphisme des lesions est 
cependant observe. Le diagnostic positif 
est apporte par I'examen anatomopatho- 
logique d'un prelevement. 

L'infection par les papillomavirus onco- 
genes en est le facteur etiologique princi- 
pal. 4 devolution de la maladie de Bowen 
vers un carcinome epidermoTde invasif est 
rare et tardive. Contrairement a la maladie 
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iMZH Maladie de Bowen. 


de Paget, elle n'est pas associee a d'autres 
cancers de fagon significative. Le traite- 
ment le plus souvent propose est I'excision 
large des lesions. Des applications locales 
d'imiquimod ont egalement ete proposees. 

MELANOME MALIN 

Seule tumeur maligne non epitheliale, 
non exceptionnelle, au niveau anal (fig. 3), 
correspondant a une proliferation maligne 
de melanocytes, le melanome malin repre- 
sente moins de 1% des cancers de I'anus; il 
predomine chez la femme d'age moyen 
60 ans. Son pronostic est sombre en raison 
de la survenue precoce de metastases (dis- 
semination metastatique par voie lympha- 
tigue et/ou sanguine), presentes dans plus 





UMiiSI Melanome malin. 

de 25% des cas au moment du diagnostic. 
Le taux de survie a 5 ans varie de 0 a 15% 
selon les series, et a peu evolue malgre les 
differents traitements proposes. Les signes 
d'appel ne sont pas specifiques, volontiers 
tardifs, a type de rectorragies, de tumefac- 
tion anale, de douleurs ou de faux besoins. 
La pigmentation classique noiratre n'est 
presente que dans 2 cas sur 3, les formes 
achromiques etant un piege diagnostique. 
Le diagnostic de certitude est histopatho- 
logique, quelquefois difficile en raison du 
caractere volontiers peu difference. 

Le traitement est d'abord chirurgical, 
mais ses modalites sont controversies. Le 
seul facteur pronostique identifie semble 
etre le stade evolutif de la maladie, 1 2 3 4 5 * en par- 


ticular I'extension en profondeur de la 
lesion primitive (indice de Breslow), et non 
le mode de traitement chirurgical choisi. En 
consequence, I'excision locale par voie 
endo-anale, a visee potentiellement cura- 
tive, devrait etre le premier choix therapeu- 
tique lorsqu'elle est realisable avec des 
marges de resection saines. L'amputation 
abdominoperineale serait alors reservee 
aux autres cas. Une recidive survient chez 
plus de deux tiers des patients traites a 
visee curative, avec dans ce cas aucune sur- 
vie a 5 ans, quels que soient les choix thera- 
peutiques ulterieurs. L'interet des traite- 
ments complementaires, qu'il s'agisse de la 
radio-, de la chimio- ou de I'immunothera- 
pie, est toujours en cours devaluation. 


1. Helwig EB, Graham JH. Anogenital (extra- 
mammary) Paget's disease. A clinicopathological 
study. Cancer 1963;16:387-403. 

2 . McCarter MD, Quan SH, Busam K, Paty PP, 

Wong D, Guillem JG. Long-term outcome of 
perianal Paget's disease. Dis Colon Rectum 
2003;46:612-6. 

3. Goldstone SE, Winkler B, Ufford LJ, Alt E, 
Palefsky JM. High prevalence of anal sguamous 
intraepithelial lesions ans squamous-cell 
carcinoma in men who have sex with men as seen 
in a surgical practice. Dis Colon Rectum 
2001;44:690-8. 

4. Abbasakoor F, Boulos PB. Anal intraepithelial 
neoplasia. Br J. Surg 2005;92:277-90. 

5. Weinstock MA. Epidemiology and prognosis of 

anorectal melanoma. Gastroenterology 

1993;104:174-8. 


inguinale peut affiner Fexamen clinique, avec une cyto- 
ponction en cas d’adenopathie. Les serologies pour le 
virus de Fimmunodeficience humaine (VIH) et les virus 
des hepatites B et C sont demandees en fonction du 
contexte, avec Faccord du patient. 

La stadification est realisee a Tissue du bilan clinique 
et paraclinique. Elle est done pretherapeutique, le traite- 
ment initial etant generalement conservateur. L’actuelle 
classification TNM (T: primary tumour, N: regional lymph 
nodes, M: distant metastasis) de l’UICC (International 
union against cancer) [5 e edition, 2002] repose sur la 
taille tumorale et Texistence d’adenopathies, d’apres l’exa- 
men clinique et la tomodensitometrie ou FIRM 
(tableau 1). Elle permet de preciser le stade de la maladie 
au moment de sa decouverte (tableau 2). La classification 
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usTN du cancer de Fanus (tableau 3) repose sur l’echo- 
graphie endoanale. Elle ne modifie pas la classification 
TNM clinique, mais definit plus precisement le degre 
d’extension parietale des petites tumeurs, en particulier 
dans l’appareil sphincterien, ce qui peut modifier la deci- 
sion therapeutique. 7 

En pratique, on distingue les tumeurs localisees (Tl, 
T2, NO < 4 cm) et les tumeurs localement evoluees. 

TRAITEMENTS, SURVEILLANCE 
ET RESULTATS CARCINOLOGIQUES 


L’objectif ideal du traitement est d’obtenir la guerison 
definitive du cancer en conservant Fanus et sa fonction. 
Mis a part le cas des tumeurs in situ, oil I’excision locale 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



PATHOLOGIE ANALE CARCINOME EP I DERM PIPE ANAL 


Classification TNM des cancers de Fanus 


Classification usTN 


Tumeur primitive (T) 

TX 

Tumeur non evaluable 

TO 

Pas de tumeur 

Tis 

Carcinome in situ 

T1 

Tumeur ^2cm dans sa plus grande dimension 

T2 

Tumeur >2cm mais ^5cm dans sa plus grande dimension 
(de 21 a 50 mm) 

T3 

Tumeur >5cm dans sa plus grande dimension 

T4 

Tumeur de n'importe quelle dimension envahissant 
un ou plusieurs organes adjacents (vagin, uretre, vessie) 

Adenopathies regionales (N) 

NX 

Adenopathies non precisees 

NO 

Pas de metastase ganglionnaire lymphatigue regionale 

N1 

adenopathies perirectales 

N2 

Metastases d'un ou plusieurs ganglions lymphatigues iliagues 
internes et/ou inguinaux unilateraux 

N3 

Metastases dans les ganglions inguinaux ou perirectaux 
et/ou les ganglions lymphatigues iliagues externes 
et/ou inguinaux bilateraux 

Metastases a distance (M) 

MX 

Non precisees 

M0 

Pas de metastases 

Ml 

Metastases 


Tableau 1 


Stades de FUICC 


Stade 0 

Tis NO MO 

Stade 1 

T1 NO MO 

Stade II 

T2 NO MO 


T3 NO MO 

Stade MIA 

T1 N1 MO 


T2 N1 MO 


T3 N1 MO 


T4 NO MO 

Stade NIB 

T4 N1 MO 


Tous T N2 N3 MO 

Stade IV 

Tous T Tous N r Ml 


Tableau 2 


UICC: International union against cancer. 


usTI 

Atteinte de la mugueuse et de la sous-mugueuse 
sans atteinte du sphincter interne 

usT2 

Atteinte du sphincter interne sans atteinte du sphincter 
externe 

usT3 

Atteinte du sphincter externe 

usT4 

Atteinte d'un organe pelvien de voisinage 

usNO 

Pas d'adenopathie suspecte 

usN + 

Adenopathie perirectale de 5 a 10 mm de diametre ayant 
les caracteres de malignite (ronde, hypoechogene, contours 
nets) ou mesurant plus de 10 mm de diametre 


Tableau 3 


usTN : classification basee sur I'echoendoscopie 


suffit a obtenir la guerison, la radiotherapie rend possible 
eet objectif aussi bien pour les tumeurs localisees que 
pour les tumeurs localement avancees du canal anal, avee 
Fadjonction d’une chimiotherapie concomitante pour ces 
dernieres. Ainsi, en quelques decennies, la chirurgie muti- 
lante a fait place au traitement conservateur de Fanus par 
irradiation qui devient le traitement standard dans la plu- 
part des cas. 

La radiotherapie debute par une irradiation externe 
du pelvis, avee un volume eible large comprenant la 
marge, le canal anal, le rectum, et les ganglions peri- 
rectaux et lateropelviens. Elle dure environ 5 semaines et 
delivre 50 Gy en 25 fractions lorsqu’elle est exclusive. On 
peut ajouter au volume eible les aires ganglionnaires 
inguinales uni- ou bilaterales. Apres reevaluation clinique 
et un intervalle de repos de 3 semaines, il est realise 
ensuite un complement d’irradiation sur le canal anal, soit 
par radiotherapie externe, soit par curietherapie intersti- 
tielle a Firidium, a la dose de 15 a 20 Gy. L’irradiation 
entrame des complications quasi constantes. Dans 50 % 
des cas, ces complications sont peu genantes : brulures 
anales, saignements episodiques. Dans 30 % des cas, les 
complications sont plus genantes : stenose fibreuse de 
Fanus, troubles de la continence aux gaz. Dans 10 % des 
cas environ, les complications sont graves et necessitent 
quelquefois un geste chirurgical : incontinence totale, ste- 
nose seiree de Fanus, necrose anale tres douloureuse, fis- 
tule rectovaginale. Ce sont les tumeurs initialement volu- 
mineuses qui exposent le plus aux complications. 

La chimiotherapie, en Fabsence de contre-indication, 
est frequemment associee a Firradiation si la tumeur est 
volumineuse. Elle augmente la toxicite mais ameliore le 
taux de conservation sphincterienne et la survie sans reci- 
dive. 8 Les principales drogues utilisees sont le 5-fluoro- 
uracile, la mitomycine et le cisplatine. 

La chirurgie est eventuellement realisee en deuxieme 
intention, apres echec du traitement conservateur (radio- 
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therapie ± chimiotherapie). II s’agit d’une amputation 
anorectale par voie abdominoperineale avec curage gan- 
glionnaire hemorroi'dal superieur, moyen, et inferieur. 

Le choix du traitement est determine par revaluation 
du stade de la maladie : 

- stade Tis, la chirurgie d’exerese est suffisante ; 

- stade T1N0, radiotherapie exclusive; la chirurgie d’exe- 
rese peut etre suffisante pour certaines tumeurs tres selec- 
tionnees de la marge anale ; 

- stades T2 < 4 cm, NO, radiotherapie exclusive; 

- stades T2 > 4 cm, T3, T4 ou stade N +, la radiochimio- 
therapie concomitante est la reference. 

Pour les tumeurs metastasees d’emblee, la chimio- 
therapie exclusive est proposee, eventuellement associee 
a une radiotherapie pelvienne fonctionnelle. 

La surveillance apres le traitement est souvent assuree 
en alternance par le clinicien et le radiotherapeute. Elle 
est souvent delicate car les tissus ont ete remanies par 
l’irradiation et sont souvent devenus sclereux. L’anus est 
examine avec toucher rectal et anuscopie. Les biopsies de 
controle doivent etre faites avec prudence, en raison du 
risque de necrose. L’echographie endoanale est tres utile, 
surtout pour voir la progression d’une anomalie et guider 
une ponction biopsie. On realise egalement des echogra- 
phies hepatiques et des cliches thoraciques, surtout dans 
les 3 premieres annees, periode au cours de laquelle sur- 
viennent 80 % des recidives et des metastases. 

Les resultats du traitement dependent evidemment 
du stade initial de la tumeur. La conservation de l’anus est 
possible dans environ 75 % des cas. Dans les petites 
tumeurs (Tl), la guerison est obtenue dans 85 a 90 % des 
cas. En revanche, la survie a 5 ans n’est que de 20 a 40 % 
pour les tumeurs T3-T4. Apres radio chimiotherapie, il 
existe des recidives dans 20 % des cas avec un succes de 
la chirurgie secondaire dans 1 cas sur 2. 





•) Le cancer anal et le cancer du rectum sont 2 entites distinctes 
avec des caracteristiques histologiques, evolutives 
et des traitements differents. 

•) Toute lesion suspecte de la marge anale ou du canal anal 
doit faire I'objet d'un prelevement avec examen 
anatomopathologique. 

) Un diagnostic precoce est primordial, les petites lesions (Tl) 
etant de tres bon pronostic (guerison dans 90% des cas). 

) Le bilan paraclinique comprend une radiographie pulmonaire, 
une tomodensitometrie abdominopelvienne, eventuellement 
une IRM ou une echoendoscopie. Les serologies virales sont 
demandees avec I'accord du patient. 

•) L'essentiel du traitement est represente par la radiotherapie 
externe ciblee sur le site primitif et les aires ganglionnaires 
perirectales et lateropelviennes. Une chimiotherapie 
concomitante est realisee en cas de tumeur localement 
avancee. 

•) La surveillance se fait en etroite collaboration avec 
le radiotherapeute et le clinicien. 


L’infection par le VIH, evaluee sur un faible nombre de 
patients, apparait clairement comme un facteur pronos- 
tique defavorable de reponse au traitement, de recidive et 
de survie. 9 Le traitement doit etre realise dans des condi- 
tions optimales de controle de l’infection par le YIH et 
justifie une surveillance attentive en raison des risques 
accrus de complications de la radiotherapie et de la chi- 
miotherapie. 10 



GHHH Imagerie par resonance magnetique pelvienne. 
Lesion primitive et ganglion perirectal. 


PERSPECTIVES D'AVENIR 


C’est probablement dans l’analyse precise des adeno- 
pathies inguinales, dont l’irradiation systematique n’est 
pas admise par tous, que des progres devraient etre reali- 
ses dans les annees a venir. 11 En effet, l’envahissement 
ganglionnaire inguinal n’existe que dans 10 a 25 % des 
cas au moment du diagnostic, tous stades confondus. 

La tomographie par emission de positons pouirait detec- 
ter des adenopathies inguinales envahies, non decelees par 
l’examen clinique ; de meme que des metastases viscerales 
passees inapergues par l’imagerie conventionnelle. 

La technique du marquage et de l’exerese du ganglion 
sentinelle semble egalement prometteuse et peu invasive : 
il s’agit de realiser une injection peritumorale d’un radio- 
colloide marque au technetium 99m; le ganglion senti- 
nelle est ensuite repere par une lymphoscintigraphie, puis 
preleve au bloc operatoire apres incision au niveau du pH 
inguinal, et enfin analyse histologiquement. 
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FA THOLOGIE ANALE CARCINQME EPI DERM P I PE ANAL 


Les progres attendus par ces differentes techniques 
permettraient done une meilleure selection des patients 
qui beneficieraient d’une irradiation des aires ganglion- 
naires inguinales. 

CONCLUSION 


Le cancer anal est peu frequent, mais il n’est plus l’apa- 
nage de la femme agee. La comprehension recente de 
fimplication du papillomavirus permet de mieux definir 
les populations a risque afin de favoriser un diagnostic 
precoce et d’ameliorer le pronostic. Le diagnostic est tout 


d’abord clinique, puis confirme par l’examen anatomo- 
pathologique d’un prelevement. 

Un bilan paraclinique systematique permet de selec- 
tionner les patients et de proposer le traitement adequat. 
Apres traitement, les resultats carcinologiques et fonction- 
nels sont bons, avec des ameliorations majeures obtenues 
par une intensification therapeutique des tumeurs locale- 
ment avancees. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun confLit cFinterets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Epidermoid anal carcinoma 

Epidermoid carcinoma of the anus is a rare cancer, and conventionally affects elderly women. Its incidence is on the increase, at a younger age of 
onset, particularly within the male homosexual population. Main predisposing factors are sexually transmitted diseases and particularly human 
papillomavirus (HPV) infection, variety of sexual partners, smoking, homosexuality, history of uterine cervix cancer, and immunodepression. Warning 
signs of anal cancer are often non-specific. Therefore any atypical lesion should be systematically biopsied for histology. The evaluation assessment 
should include lung X-ray, abdominal CT scan, and often pelvis MNR or anal endosonography. Key prognostic factors are infiltration of the initial 
tumour and presence of lymph node metastasis. First-line treament of anal epidermoid carcinoma is radiotherapy, combined with chemotherapy for 
extensive forms. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 1 783-90 


RESUME Carcinome epidermoTde anal 

Le cancer epidermoTde de I'anus est un cancer peu frequent gui touche classiguement la femme au-dela de 60 ans. Son incidence progressivement 
croissante suit celle des infections sexuellement transmises (1ST). Les principaux facteurs de risgue sont: les antecedents d'IST (en particulier le 
papillomavirus [HPV]), les partenaires multiples, le tabagisme, I'homosexualite, un antecedent de cancer du col de I'uterus et I'immunodepression. 
Les signes de decouverte sont peu specifiques, mais toute lesion atypigue de I'anus impose au minimum une biopsie pour confirmation 
anatomopathologigue. Le bilan devaluation de la maladie comprend une radiographie pulmonaire, une tomodensitometrie abdominopelvienne, 
eventuellement une IRM ou une echographie endoanale, le pronostic de la maladie etant surtout fonction de revolution locale et de son extension 
ganglionnaire. Le traitement standard est represente par la radiotherapie externe, eventuellement associee a la chimiotherapie en cas de tumeur 
localement evoluee. 
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